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M de 2022
VISTO:
El Expediente N© 04126-22; v,

CONSIDERANDO:

Que, el articulo Iy II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, dispone que “La salud es
condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
colectivo”, y que “La proteccidn de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla”;

whue, la Ley N° 27658 — Ley Marco de la Modernizacién de la Gestion del Estado, declara al Estado Peruano en
proceso de modernizacion en sus diferentes instancias, dependencias, entidades, organizaciones %
procedimientos, con la finalidad de mejorar la gestién publica y construir un Estado democrético,
descentralizado al servicio del ciudadano;

Que, con Resolucién Ministerial N° 1143-2019/MINSA se aprueba la Directiva Administrativa N° 280-MINSA/
2019/0GPPM: Directiva Administrativa para la Formulacién Seguimiento y Evaluacién de los Planes Especificos
de los Organos Desconcentrados, Programa y Organismos Publicos adscritos del MINSA, que tiene como
finalidad: “Contribuir al logro de los Objetivos Institucionales y Sectoriales con los Planes Especificos
Estandarizados de los Organos, Unidades Orgénicas, Organos Desconcentrados, Programas y Organismos
Plblicos adscritos del MINSA en su estructura, factibles de realizar el seguimiento y evaluacién en
concordancia con los instrumentos de gestidn sectorial e institucional, con enfoque de resultados”;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA de fecha 05 de julio del 2021, se resuelve aprobar el
documento denominado “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”,
cuya finalidad es fortalecer el rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando la produccidn
normativa de la funcién de regulacién que cumple como Autoridad Nacional de Salud (ANS) a través de sus
Direcciones u Oficinas Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos Adscritos; cuyo Objetivo
General consiste en establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacion, formulacién o
actualizacion, aprobacién, difusion, implementacién y evaluacion de los documentos normativos, que expide el
Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras;

Que, a través de la Resolucién Directoral N°064-2021-DG-HONADOMANI-SB de fecha 09 de abril de 2021, se
aprobé el Documento Técnico: Plan de Gestién de la Calidad 2021 del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
“San Bartolomé”;

Que, mediante Nota Informativa N° 062-2022-OGC-HONADOMANI-SB de fecha 07 de marzo de 2022, el Jefe
de la Oficina de Gestién de la Calidad se dirige al Director General e informa que, en cumplimiento de los
criterios de programacién de actividades EESS con categoria II y IIT 2022, del Viceministro de Prestaciones y
Aseguramiento en Salud — Unidad Funcional de Gestién de la Calidad en Salud, se ha desarrollado el Plan de
Gestion de la Calidad en Salud 2022, a fin de implementar la primera actividad de planeamiento: Elaboracidn
del Plan de Gestién de la Calidad en Salud por EESS (Categoria II-III), cuya fuente de verificacion es el Plan de
Gestion de la calidad en Salud aprobado por la Direccion;. . - :

Que, a través del Informe N° 033-UPO-OEPE-2022-HONADOMANI-SB de fecha 10 de marzo de 2022, la
Coordinadora del Equipo de Planeamiento y Organizacion dela Oficina Ejecutiva de Planeamiento

Estratégico, concluye que el documento técnico presentado por la Oficina de Gestidn de la Calidad, “Plan de
Gestidn de 1a Calidad en Salud 2022 HONADOMANT “San Bartolomé”. estd debidamente alineado al PEI del



Que, con Nota Informativa N° 045-2022-DA-HONADOMANI-SB de fecha 21 de marzo de 2022, el Director
Adjunto en el marco de su competencia otorga opinidn favorable para la aprobacién del Documento Técnico:
Plan de Gestién de la Calidad en Salud 2022 del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”; en
consecuencia a través del Memorando N° 117-2022-DG-HONADOMANL.SB, el Director General del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”, solicita al Jefe de la Oficina de Asesorfa Juridica se sirva
realizar la proyeccion del acto resolutivo correspondiente; -

Que, los actos de administracidn interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines
permanentes de las entidades, estos son emitidos por €l drgano competente siendo su objeto fisica v
juridicamente posible, conforme se desprende del numeral 7.1 del articulo 7° del Decreto Supremo N° 004-
2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 - Ley del Procedimiento Administrativo
General, en ese sentido resulta necesario emitir el acto resolutivo de aprobacion del Plan de Gestion de la
Calidad en Salud 2022, cuya finalidad es contribuir al logro de los objetivos estratégicos institucionales de
calidad, establecidos en el Sistema de Gestion de la Calidad y en los documentos de gestion del HONADOMANI
“San Bartolomé”;

Con la visacion de la Direccién Adjunta, del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina
de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas mediante Resolucién Ministerial N° 051-2022/MINSA, como
Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” y de acuerdo al Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, aprobado media’nte'lé'
Resolucidn Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

rticulo Primero.- Aprobar el Documento Técnico: Plan de Gestion de la Calidad en Salud 2022 del
ospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, que como anexo forma parte integrante de la
[Rysng?/ presente Resolucién Directoral. o

Articulo Sequndo.- Dejar sin efecto la Resolucion Directoral N° 064-2021-DG-HONADOMANI-SB de fecha"09
de abril de 2021, que aprobd el Documento Técnico: Plan de Gestién de la Calidad en Salud 2021 del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”.

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé”, se encargue de la difusién, cumplimiento, implementacion, monitoreo y evaluacion del
“plan de Gestién de la Calidad en Salud 2022".

Articulo Cuarto.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del responsable del Portal de
Transparencia de la Institucion, se encargue de la publicacién de la presente Resolucién en el portal de la
pagina web del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” www.sanbartolome.gob.pe

Registrese, Comuniquese y publiquese
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La Cficing xJ~* Lnf stidn de la Calidad del! Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San
Aaris : cid sus funciones formalmenie en el mes de Mayco del 2002, segim
> ctoral N 130-8A-0OF-HONADOMANI-S8B-2002 desde enfonces ha

moplame '11:31,15_ sslrategias v desarrollado actividades orienfadas a mejorar la ccﬁhdda
! : : uestros servicios, asi como de los procesos as;st.., ciales vy

2 i Calid

2 de la Oficing de Gestidn de la Calidad, teniendo como

confinuamenie la calidad de los servicios, recursos y

) sacfﬁf" salud, mediants e de uns cuftura de ra.«’idad,
GCe ism"fm y expeciativas de los usuarios internos v extemos qu
sroibida por la pobla r,izim' y en%:'re sus objetivos especific 08 e‘

-~ Fomg
i de o isvarios de

iad sprobado por RM N 519-2006/MINSA define

2 los obi etwm safizlades i Oficing de Geslitn de la Calidad se ha
n’*so 2022, sleanzar come resultado, forialecer [a efectividad
»f\r:—a d > la calidad v de seguridad de la atencion, que
v odel Hospital, para brindsr una alencién segura y

{ inter
,_k,n“’tbuya“
cantrada an ¢

C)“

El prasente Plan representa el esfusrze de tode el eguipo de nuesira Oficing para
irm grar nuesiras actividades, considerando ademas su monitoreo v la evaluacion de

» resuliades en un solo instrumento de gestidn, que permifa el abordaje integral
»::i;@’ rabajo en calidad gue nos vemos impuisados v comprometidos en realizar para
el fogro de los 'ﬁb' i itucionales. con un énfasis mayor en las rondas de
seguridad savaluacion sara la acraditacion.

LG

rutm wcionales de calidad razados, s
Uinidad Funcional de Gestidnde la
nre .,,_a!en'zatic:a progia de nuestro hosp

Con la finalids
9‘@?}&00 los Hsi

9% B
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nstitucionales de calidad, establecid
g m%il'ﬂ,’](' v en los documentios de gestion del

&1 r.-31 ion de

T O
HOMADOMARN! San Bartoloms,
1, BABE LEGAL

@ © 28842, Lay Ge

@

de LEl:'r e astablece medidas para la coberiurs
universal de salud,

e Decrelo Supremo N 0135-2006 - 5A "Reglamento de Establecimiento de Salud

; Médicos de ﬁkpava”.

o Decreto Supremo N° 031-2014-54 - Heglamenio de Infracciones y Sanciones ds
‘ ndencia Nacional de Salud - SUSALUD.

p emo NY 027-2015-8A- Reglamento de I Ley 28414 Lay que

Derecho de fas Personas Usuarias de los Servicios de dé:llUd.

!')

Jecrelc  Supremo N® 001-2022-SA- Decrsio Supremo que define los
indicadores de desempefio, compromisos de mejora de los servicios a curnplir
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&4, Cuestiones externas

rigloims

mandr recursas

Facilita integrar
nformacion v la hace
accesible

| Variables Descripeidn | Amenaza Oportunidad |
I~J Aftica Rotacion frecuente de »
. s
cargos en la alta direccion
Crisis economic %
i s
- Econdmica i
; Competencis del mercado %
- Bocial Acceso a usuarios de X ;
i

Contribulr al cumplimisnto
de V‘OE’F“I—%“;; y directrices
determinados por s
organo central

X

CNormative

s Agaamww para la
Gestion de Reclamos v
Denuncias
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Uso de
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recursos cuidando
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2. Cuestiones iniernas
| Variables Descripoion Debitidad Fortaleza
| Organizacion Identificacion institucional ¥
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- Organizacion Cultura de seguridad v de X
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El Sistama de Gestion

articulado a ia Politica Nac
Ministerial N° ?2;’ ”’}i ‘L,"Iv
politicas referen ]
Establecimi mtox ie Salud, como se

El HONADOMAN! San Bartolomé, estal
de la politica nacional de calids
orientados al desarrolio de vna o
mejora continua su tarsa ceniral.

Objetivo:

Garantizar la adecuada implemeantacic
Estrategla:
Irplementacidn de un Sistema de Gestion de

En ese marco, el presente Plan de Gestid se articuia con las
siguientes Politicas Macionales de Calidad de la Atencion en Salud:

Séptima Politica:

Las  organizacionas
responsabilidad que los astlz -,le:
bajo su administracion cumplan normnas
equipamiento, de aprovisionamienio de insum
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o be Caliclad en Salud 21

atencion; ¢ ados por la Autoridad Sanitaria e implementen acciones de mejors
de la calidad de la atencion,

Objetive:
M i- orar ’"3 k,azi:;ia'ad de la atencion de salud de manera sistematica v permanents.

5,

2 estuoc cimiarios v servicios medicos de apove.
mentacién de planes, programas y procesos de mejora de la calidad de ia
atencion en log ?’caf:':iu»u%th entos de fwud v servicios madicos de apoyo.

Octava Politica:
Las organizaciones proveedoras
responsabiiidad que los sstablecimie

de alencidn de salud asumen como
ntos de salud v servicios médicos de apovo

balo su ariz'rairis?ffa,_ an, implemeanten mecanismos para la geston de riesgos
derivados de la atencidn de salud.

Obijetivo:

Reducir la ocurrencia de eventos adversos duranie ef proceso de atencién de salud

v atenuar sus sfecios.
&:ssiua&ag as:
Implemeantacion de mecanismos de informacidn sobre 1a ocurrencia de incidentes y
p“m 0s adversos

i ACION dw planes de seguridad para la
gos derivados de la atencion,

'r\

1estion de la reduccion y miligacion

Movena F é::mm:?“

edoras de  atencion  de  salud asumen  como
] iscimisntos de salud y servicios médicos de apovo
cion, pro;cjan los derechos de los usuarios, promuevan v velen
as imismoe, fomenten practicas de slencién adecuadas a los
v género v brinden las facilidades para el ejercicio de
noién de salud.

p"f“l m

0 gjercicio del deracho a la salud de los usuarios con enfoque ¢
%ﬁ‘ieizm lhr» % d”“ '_ genero.

Estrategias:

i’t":p’(”?"(?f"lduﬁn de instancias v mecanismos de proteccion de los derechos de los

atencion orientadas por los enfoques de interculturalidad
"q“nﬂro

Implementacidn de mecanismoes para el accese 2 la informacidén de la atencién
brindada a los usuariosg,

Asl mismo, en el Distema de Gestion de 1a Calidad en Salud establece cuatro (04)
componantes: Planificacion, Organizacion, Garantia v Mejora, e Informacion para la
idad. &l desplisgus de! 3GC en e HONADOMAN! San Bartolomé se desarrolla
an cada uno de esos cuatro componentes:

i1 PLANMIFICACION

La Cficina de Gestidn de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifto San
Bariolomé, desarrclla la planificacion del sistema de gestidn de la calidad en s

3
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hospital, considerando
Salud como o son g-;i .
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Plan de Auloevaluacidn 2022

Flan de Mejora Continua de la Calidad

Plan Cero Colas 2022

Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencidn 2022
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1.2 ORGANIZACION PARA LA CALIDAD

En sl Hospital Nacic E e z.“:eﬂ'IE Madre Nifio &
de la Calidad es la unidad orgd

sistema de ges u on de la calid
la atencidn asistencialy arérr‘t
personal y el involuc &msi’ﬂt

departamentos, oficinas, servicios vy

General ensu ¢ 0 dicion de L::'zrgam de
referentes a nivel de ias instancias
Funcional de u\mtror; de la Calidag.
Fara el cumplimiento de sus respon
Manual de Organizacién v Funci
N1

£ '1{:! ua zdon

Unidad de mejora continua de la calidad
la gestion de la calidad, ordemntado a de
permitan e mejoramienic permanente de
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Grafico N° 1. ORGANIZACION DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

Oficing de Gestion de Ia Calidad

heiora Continue de la Seguridad del paciente Garantla de Calidad
Calidad

" ty o
NoINnG a8 ¢

1 g la Calidad. 2020

1.3 GARANTIAY MEJORA
Evaluacidn monitoreo v toma de decisionss

La Oficing de Gestidn de la Calidad promueve la formulacidn de indicadores de la
calidad 3' seguridad de la atencion ingiitucional. Hasta la fecha se han aprebado los
indicadores de Calidad de Banco de Sangre con Resolucidn Directoral N° 201-2019-
DG OE\J “U\ IAMN-SB del 14 de noviembre dal 2018,

Audiioria de la calidad de atencion

Anuaimanie el hospital formula v aprusha ef Plan de Auditoria de la Calidad de
Alencion en Salud i z:f ante una Resolucidén Directoral, para e afio 2021 el plan de
auditoria se formulé en el marce de la norma de auditoriar "NTS N° 029
VIINSA/DIGEPH f’:‘v v ﬂ‘?ﬂ_ Marma Téenioa de Salud de Auditoria de la Calidad de is
Atencion en Salud”. En ¢l afio 2021, el Pian de Auditoria de la Calidad de la Atencidn
an Salud se ?pmao madsamt la Resolucion Directoral N°030-2021-DG-
HOMADOMAN] SB {05/03/2021).

2enolucion Di;‘e:ﬂ'm‘aﬁ MEIR2-2021-DG-HONADOMANI-SE se conformo
dica v "i Cr mité de Auditoria en Salud sa conformo
5.2021-DGE-HONADOMANI-SE.

Medianie Iz Resolucian Directoral N°263-2018-DG-HONADOMANI-SB se conformad
un Comité de Auditoria Médics Adscrita del Departamento de Perhcxtna

Acreditascion de establecimientos

Ei hospital ha llevado a cabe trece autoevaluaciones desde el afio 2008, Cada
autoevaluacidn implicd la designacion formal de los Evaluadores Internos v la
slaboracién v oficializacion del Flan de Autosvaluacion; en &l afe 2021, se hizo
mediantz la RD N°185-2021-DG-HONADOMANI-SB vy la RD N°222-2021-DG
MCRADOMANI-8EB, respectivameants.

Ao large de estos doce afios. se han implementado diversas esirategias como la
,:c,m._:fua;,. cidn, el monitoree de los macroprocesos priorizados, el monitoreo del
cumplimiento da los compromiscs para mr—-}c;rar los esténdares, Iz asisiencia técnica
permanents a los servicios, enire otras estrategias, todo slio con la finalidad de
mejorar "f‘arv”nu:ﬁrnf;\me los procesos y cumplir con los estandares establecidos para
la acreditacios




Doeimentc Téenico: “Flan de Gast

SOIDIOMISEs

("\
w)
F)]
1]
f’“'
£ l
o

'\a
=
&)
hd
‘:."
<t
'S

.‘:‘_
{‘
s}
b
G
,)
i
g

Enel 2022, el proceso de autoevaluacit
de Mejora institucional.

Seguridad del paciente

Uno de s aspectos imporianies
disminucion de ios resgos en la atencion
la Calidad desde &l afic 2008 ha implen
adversos, oficializado mediante Resolu
SB-2008, del 30 de noviembre del 2006,
v oficializada mediante la Resolucion
2014 (que aprobd la Directiva Sanitaria ,
de Nofificacion de Incidentes de Seg |
complementaria se han implementado otros proces
prever rigsgos, como:
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Las rondas de seguridad

Los analisis de causa raiz

Las alerias de seguridad

La Lista de Verificacion de Cirugia Segurs

& 8 @ &

La "‘na ﬂm de es*c}s phzm%" 55 se 2 r;':Eiz-:z-’; fnz-};";guairm:-:n‘ie:e :éo rr-'v'«'l-f::rﬁr-'t:s.

genera

n‘apfcmentamma de acc m.m-,f; mwm'}uax i l?s rigs fcss: an

Mediante la Resolucidn Directoral N ONADOMANE-BB-2018, se aprobd
gl Documento Técnico: instructivo para el i!E%i“a?ﬂiifih de la L».J:; de '
Seguridad de la Cirugia.

o s
oot

Viediante la Resolucion Directoral N°Q14
la Guia Técnica: Metodologia para \l Al

Mediante la Resolucion Directoral N°OR4 -DG - HMONATL
el Docurnento Técnico: Rondas de Segus
Nacional Docente Madre nifio San Bartolo

s

incorporando en los Compromises de

En el 2022, Ea mJaufi
Mejora Institucional.

El reporte de incidentes de seguridad s da de la siguienta manara
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Tabla N° 01: Porcentaje de Servicios que reportan Incidenies de seguridad del
paclents. Enere a Dicliembre 2021,
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En el afio del 2021 estamos consi
Servicios gus mmﬁar‘- casos de incids
incides ais-” de seguridad (NR) y los que

gue @ dw wlux' VETLE SO0
s"“por?“ sases) v olos -zez'\fiz;:

incidentes (no zapl z”ion CES0S - \l 3
porcentale por I
n la tabla N° 01 ar
Nofificantes) de fodo
de la pandemia, ds #u 29 que
de mane H reguiar el conso

servicios (38%) han report adu rE & Ime
per anenmnmen e no han infom
rnitigado v/o controlado la ocurrencia de in
probable en un astado de Pandemia); po
probable ss gue estamos frante & un
jefatura de los Lzm rta*m—w os vy Se

¥
de eventos adversos as de alredado
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Estandarizacidn de la Aencidn

Mediznie la Resolicidn Directo
la Guia Técnica para ia Elsb vl

g <

La elaboracidn de las gulas de practica clinica estd
Sanitariz N° 002-0GC-H )f\ ADOMAN]-S ’~‘” "Jf" SO T
Elaboracion de Gulas de Prictica Clink
Fespacio a las Gulas de FQrar‘tr” Clinice
va elaboradas.

Mejoramiento continuo de ia calidad

£ -
—}i: Hidadas

i

La Oficina de Gestidn de lg Calidad en i Marco :'iz,
funcionaies a través de la Unidad de

implementacion de proyectos d '
talleres de .'c‘amle cimiento de capac
{(PMC) v gue estan divigidos a :
servicios v unidades
flloscfia & Instrumentos ¢
gue se elaboren planes
Froducioras de Sarvicios.
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La metodologia uillizada corresponds > & la es stablecida en s
Elaboracion de Provectos de Me;msa e
la Gestidon de la Calidad, aprobaca me
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Complementariarmente se lrinda a permanasnie g jag diven

oficinas V {}C-}-pchf""i’ﬁ(_.f’f{}ﬁ para el desarro

Mediants la Resolucidn Direcioral K™
Documento Tu,mm /55 ual Metodol i
Mejora dela Calidad en el Hosgpilal Naciona
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Documentc 1

LA INFORMACION PARA LA CALIDAD
Instrumeantos para la medicién de la calidad

Ei 11 de jul ’io 2011, mediants la FEL oiuv'{)n Ministerial N°827-2011/MINSA, ss
aprusba 1& V:s a téor : ]:r- ﬂd@ aluacidn de la satisfaccion del usuario externo en
los astablecimientos de salud v servicios. médicos: d apoye” a cual uniformiza el
instrumenio fﬂ( gvaiuacion uje la satistaccion del usuario externo a nivel nacional.
el maros de s norma, v Oficina de Gestidn dﬂ la Calidad realiza cada afio i
svaluacion de la satisfaccién del usuaric externo en los servicios de mn sulla
externa, emergencia, hospitalizacion, ceniro guirdrgico y ceniro obsiélrico, o que
permite identificar aspsctos de “"I"EJ’DL’:B a fravés de la implementacion de pmyeaos U
otras acciones o sstrategias a fin de prestar una atencidn de salud de calidad.

Sin embargo. en el contexio dea la epidemia hay restricciones econdmicas para
contratar encuestadores, asi como an la seguridad de los encuestadores.

Mediante la Resolucidn Directoral N°086-2021-DG-HONADOMANI-SE, se capmbo
Documento’ f**rn ico: Manual para el Desarrollo de Entrevistas en Profundidad en €

Sistema de Gestion de la Calidad det Hospital Nacional Docente Madre Nilo San
Barioloma.

Mecanismos para Iz alsncidn del usuario

E ’\i Hospi t—1 iv'»mmmi Docante Madre Nifio San Bartolomé se ha implementado un
sigtema de escucha al usuario, A traves de la implementacion de la Plataforma de
Ai;sm on @l ario v del sistema de atencién de reclamos y sugerencias. Las
actividades ) Plataforma de atencion a[ usuario estan reguladas por la Direcliva
Administrativa N°01.2017. V.01 "Para la Implementacion y Funcionamiento de la
Plataforma de Afencién al Usuario en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio ~
San Bartolomé”, aprobada mediante la Resolucién Directoral N°084 -DG-
HONADOMAN-SB-2017.

E! mangjo de la Plataforma de Atencicn al Usuario esta ahora a carge de la Oficina
de Comunicaciones, mediante la Resolucién Directoral N°034 -2019 -DG-
HONADOMANI-SB. En el afio pasado ha sido actualizada medldﬂ'{r la Resolucion
Diractoral N°198-2021-DG-HONADOMANI-SB, que aprobd ef Documento Técnico:
Directiva ,’Xe:an'ﬁrfwa*va N°G1-2021-V.01 Del Funcionamiento de la Plataforma de
Atencion del Usuario en Salud del Hospital Nacional Docente Madre Nifio — San
Bartalomeé.

La Oficina de Gestidn de la Calidad es la respons abl de la atencién de los reclamos

wa se regisira Libro de Reclamacionas v gue Eu,td normado por el Decreto

Gestidn de Reclamos y denuncias de
o

Supremo N°002-2019-5A %eqiazr:e* to para la Gestidn
lu:: Usuarios de las inst ttaf iones Administrador ras de Fondos de Aseguramiento en

Salud- 'W:ﬁi'ii.! iones Pr xzsﬂadr"r”* de Se w s de Salud - [IPRESS y Unidades
-Jra G stituciones Prestadoras de Servicios de Salud - UGIPRESS,

s, privadas o mixias.

Sin embargo, dado el contexto de 13 epidernia, fue neces ano pasar de procasos de
reclamos presencizles a virtuasles, porlo gue en febrero del 2021 se han iniciado las
aisncionas de reclamos virtuales,
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Medicidn del tiempo de sspera

.a Oficina de m(-“iui’ de i Calids
tiempo de espera an los procesoes de
énfasis con la dacidn de |

“Directiva para la elaboracién
Instituciones Prestadoras de & "’t
Salud”.

Ok,

s.J

Sin embargo, la oferta de atencion virtusl y prese el
citas por adrmss{)ﬁ creandose un cuello “e b ;4 zt,m oor o gue las
tiempos de espera se hicieron en torno @ ests procest

Vil. DIAGNOSTICO SITUACIONAL
LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD EN EL HOSPITAL SAN BARTOLOME

Vamos a valorar la calidad de la ¢
través de ias fres dimensiones de

La dimensidn entormo 1 : elemenios tangible
ca. La dimansidn num
5 Y nuestra er

e capacidad de dar une
HN segura.

L'—! finma sidn Ee rica .amc q 2 VEr oo
basada en svidencia cien: ¢

ifica, es dacir una ater

1.~ DIMENSION ENTORNO

f

En el afo 2021 no se han llevado a <::a-7tza '-w‘:v-:‘uvwz:::- de satisfaccién por fo que no
tenemos valoraciones sobre la dimension e

En los Gltimos afios, la poblacidn que acude
generales, muesira satisfaccidn con
embargo, esta ha sufrido cambios si

i fm’u o hospit

it 25 ‘EL

La hospitalizacién ha reubicado algunas camas
funcionaban los consultorios. En las
tanto en pediatria como en ginecobs

B

SrEas L,wEEs hay camas de

P

L)

La emergencia se ha ¢

& uplicado, existe emergencia COVID v no COVID fanio en
pediatria comoe en ginecobstetric

J

La consulia exisrma se ha reuyl ‘:;":ads:.n a 0% espacios ubicados en la oochers,
guedando sin uso aguellos ubicados en & hospital propiamente diche s, casi
todos los consultorios se em,f::nm; aban en el primer piso, ahors Ios enconiramos
también en el segundo piso.

Asimismo, han manifestado malesiar raspecto a la privacidad:

Se COn &l

‘La sala de espera mucha gente, ef bafio para prepararse parg
doctor no es privado, estas foda desnuda con c);ra\,, tienes ”;}a CrUZ
extremo a extremo a la olra szla asi desnudsa solo con bata nad  dentro
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siente mal, somos mujeres, pero no debe ser asi, alll ingresan varias personas,
donde gueda |z privacidad?”.

También han surgido ohservaciones respecto a las distancias y ambientacion en la
cochera:

“Entre farmacia, consultorio v cuentas corrientes hay mucha distancia, habilitar que
farmacia P e«hr,m.w para no tener que t: ljc;'ar g de un lado a olro y nos
SXponemos’.

“En la cochera as un sitic de muerte, &s como un almacén, primero la escalera de
metal, hay carpa, sillas, carpetas, no hay mucho espacio impide movilizarse, los
consuitorios deben estar en un mejor ugar ¢ en el primer piso, guarda' lo que asta
alll para lenar ¢ sres, ahora gue se habla fanio de sismos’

1(){.

“No hay aviso en el bafic de emergencia gue indique que se esta utilizando’,

BONE 2l entra v sale al consultorio de endocrinologia, mucha bulla, por favor
onar un ambienta”.

‘En la coc hm hace mucha frio, deban de colocar foldos, mejorar los servicios
higignico

Respecto a la oportunidad de la atencidn surgen algunos problemas:

Enla encuasta levada a cabo a pacientes de consulta externa el 22% refirid que
sa le presta atencidn en el horaric programado.

£n ls teleconsuita se avidencian problemas en el proceso de cbiener la cita:

M v larga ia fecha para la cila”,

‘Lamo a admision para sacar cita deroran mas o menos 20 minutos o nos derivan
& otro 3 famers, pern ne contestan’
‘e dem oran demasiado en »qee—radfﬂ mi lamada para obtener cita, wve gue insistir
varias veces”
‘Llamé vy esperé como 20 minutos v luego me cortaron y tuve gue llamar luege v yo
no tenge dinerc para recargar mi celular a cada rate”.
“Bs un problema pedic cite por teléfono, tuve que ir g la cochera porque no me
atendieron. no contestan las Hamadas.”
“La cita para vacunacién me da para un mes. Liamé el 13 de junio me dieron cita 20
de julio.

2. DIMENSION HUMANA

La dimensién humana de la atencidn se valora midiendo la experiencia del usuario,
tanto an la informacion que se e brinda, como [z amabilidad en el trato.

En los Ultimos afies, la poblacion que acude a nuestro hospital, en términos
generales, la dimensidn humana no estd afectada en nuestre hospital.

Enlas mtrm as en profundidad se han identificado las siguientes preccupaciones
respacic ::laoa n paciente —personal de salud:

=4 Gesﬂ
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“en emergencia no, rato déspota, *ww nos g
gusjar’ (Entrevisia 2 usuarias de hospit

"huem con elios mala sxperiencia po
vienes, de San Juan f*e- L;n wanc hu
aca’?, ti tienes quﬂs e a la sala de COVIL
pmt por emergancia” F...i"a?f&v &in & usu
COVID 193,

arias dv hosy

‘me gustaria que el terapista teriga mé
{enlrevista Tele reh -sbitac, N
También se evidencia dificultades
atencion.
Poner en sy paa}m web ruta de =
procedimianto que tenemos que hacer pars [as '-l‘tu“.cuﬁ
sesiones, oiras personas Io puedan var, teneme

no saber orientar, se pierde mucho ties npo” (&
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nakie mas suave, mas calmadn

HON para os procesos de
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Otros hallazgos recogidos enlas e
tele consulta fueron:

&5 GUE recibi

75% de los usuarios considerd que se respeto su privacic e su atencion por
tele consulta.

100% de usuarios manifesté que fue comorensible Iz mwl
personal de salud sobre los pasos pars :
75% de los usuarios indict que el "T!E,&E’ 3 :: ]
sus dudas o pregurias respscto a s
96% indicd que comprendid la
medicamentos prasm:ns dimz“ \"’;
87% de los usuarios indic \
79% manifestd que el mé fico le explicd L,i" ramenie ef proceso para realls
procedimientos ¢ analisis de laboratori

’:’l! EL'.’:

D vsl‘-‘orna_<.n:zf*w’

Respecto a la Gestion de Libro de Reclamac
periodo se registraron 72 reclamos an & :
y virtual con los que cuenta la entidad ps DIoROsHo.
El servicio de Consulta externa geners o 685% de los :"{-zzziarr*:«:)s, ei servicio de
hospitalizacion el 15%, el servicio de,- & declararon
improcedentes el }U% de los reclamos
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Grafico K° 0%

Reclamos por drea de Courrencia afto 2021

Fugnie: Unidad de Mejors Qontinua-



Dooumente Taonico: “Flan de Gasfion de

o en Salud 2022 HOMNADDMANI San Baroln e ¢

L.a ternatica mas reclamada duranie el afic 2021 ha sido la sefialada con el rubro de
Otros que re pr esenia el 33% de los reclamos v que no esta relacionada directamente
con g atencidn sino con fa dificultad para poder comunicarse con la Unidad de
admision.

Grafico W° 93
Reclamos sagin Tematica afio 2021

3

16

18

il
Fuente: Unided de Majora Continua-0GC

0 4

De los 72 reclamos presentados an el afio 2027 se ha atendido ef 100% de los reclamos,
8% dentre del plaze v 12 % fuera del plazo que teef”aia la ley.

Grafico N° 04
Oportunidad de Atencién de Reclamos afo 2021

&3

Fuente: Unidad de Mejo
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~ DIMENSION TECNICA

Ests dimension tiene gue ver mriam sritalmente con la segur
gue la mejor fuente para flustrar esta dim
adversoes.

IMCIDENTES DE SEGURIDAD
En el afic 2021 se han notificado un iotal de 8490 incidentes de seguridac

Grafico N° 05
incidentes de Seguridad del pacisnts Enerp — Diclambra 202

v, 2021
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En el Grafico N7 04, se obsarva el tolal de ing
repnrtarfm por fodos | los servicios del HONADC “'EM.»"».“
2020 Vs 2021, En el afo 2021 s2 reportd 8
una linsa de tendencia ascendenie; comparaihvameanis,
385 incidentas, esta diferencia podria ser explicada por IM
de la pandemia del COVID 18.
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En el grafico N° 08, apreciamos los tipos de incidentes reportados en los diferentes
servicios durante el afio 2021, siendo el 80% incidentes con dafio - evento adverso, e
18% incidentss sin dafio vy, se reportd 17 eventos centinelas (2%

Grafico N° OF
incidentss de Seguridad del paciente Reportados por Departamentos - 2021

Fuerite: Notificasion de Incidentes de Seguridad por Servicio. Unidad de Ssguridad del Paciente -0OGC

Er el Grafico N° 08, podemos observar que los Departamentos que mas han reportado
incidantes durante e afio 2021 fuercn: Gineco-obstelricia, Apoyo al Tratamienie,
Emergencia vy Cuidadoes Criticos, Cirugia pedidirica, Padiatria, Anestesiologia y Centro
Guirtrgico. Bl Departamento de Ayuda al Diagndstico reportd cero casos.

Segun el analisis del reporte por servicios, de les 29 gue han funcionado solo 12
servicios {41%) han enviado de manera regular el consolidade de incidentes de
seguridad reportando cases. 11 servicios {38%) han reportado de manera constante
cero cases v 06 servicios {21%) permanentemente no han informado.

Grafico N° 08
Dierz incidentes de seguridad del paciente mas frecuenies - 2021

20
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En el Grafico N° 07, apreciamos los 10 incids
fracuenies aspoﬁama en e HONADOMANI-3B durant
frecuenie es la retencidn de produc {
vacunacion para e COVID 19), el de
atonia uterina, la mala s,ahchrl de i
calidad de inswimoe médico

Tabla N° 02: Eventos Centinela reportados por Departamerntos. Eners g Diciembre
2021,

DEPARTAMENTO

DPTO DE GINECO-OBSTETRICIA 4
DPTC DE PEDIATRIA &
DPFTO DE CIRUGIA PEDIATRICA Z
DPTO DE ODONTOESTOMATOLOGIA G
DPTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICODS 4
DPTO DE ANMESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICD 4
DFTC DE APOYO AL TRATAMIENTO &
DPTO DE AYUDA AL DISGGNOSTICO 5

Fusnte: Notifisacicn de Ipsidentss de Segunidad por Servicio. Unidsd de

En el afic 2021 se reportd 17 evenios centinela, la mayoria de astos
los Departamentos de Pediatria (06 casos), E:.nwrge:zemia v s
¥, Ginecoobstetricia (04 casos).

& wmvzaran """"
glitete L.*—l- CASOs

ﬁxa*}’am B 0%
Eventos Centinela reportados por Servicios. Bnero a Diciembre 2034

o

Fuente: Netificacién de incidentes de Seguridad por Ser

En el grafico N” 8, podemos observar que e zfic 2021 se rsportaron
centinela, los Sarvicios que reportaron id rrmya:;.r canlidad de o«
Materno Fetal (04 casos), Neonalologia (04 casos) v el Servicio de Cuidado

cio. Unidad de Seguridad def FPacients -

o o
OGO
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scante (03 cascs). Los everims centinela mas frecuentas fueron: ia
muerts {39 casos, con 02 muertes maternas v 07 muertes entre neonatales e infantiles),
2l paro cardiorrespiratoric (05 casos) v, =l (vb;rc fetal (02 casos).

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (LVYSC)

En nusesiro Hospital desde el ’}'ﬁﬁ 2009 se ha implementado v se aplica la LV3C
mrﬂmuuin erte se menitoriza y evaltia su aplicacion. En relacidn a la aplicacion de ld

Lista de Verificacion de la u,vuu"p id de fa Cirugla, durante el aflo 2021 se realizaron un
total de 4511 procedimientos quirtirgicos v se aplicaron el mismo nimero de Listas de

P

Verificacion de in Seguridad de la f‘«.uq; (LVSC).

Grafico N° 10
LYSC Aplicadas vs Cirugias Realizadas. Enero a Diciembre 2021
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Fuente: Reports def Departamaenio de Anestesiol

gia v Centro Quirtrgico. Enerc a Diciembre 2021,

En el grafico N° 08 apreciamos que, la adhersncia de la LVSC es del 100%, con un total
de 4511 procedimienios guirlirgices realizados de enero a diciembre del 20271 y con una
tendencia ascendenis en el nimero dp procedimientos quirtrgicos

Grafico M° 11
Porcentaie de cumplimiento de la LYSC por cada momento por meses. Enere a
Diclembre 2021
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En el gréfico N° 10, se muestre el porcentaje de cumplimisnto er C?{jd una de las 3
elapas de la lista de verificacion de seguridad de la ukuuzza w:‘ ana 3 e 2
Observamos que, la segunda etapa ipa {ea mmm
cumplimiento, seguida de la orimera stap:
etapa (antes que el paciente salga del ¢
3% en Iz primera etapa, 86% en g

RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

e
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021 se ufph:}
(12 rondas), logr

uridad del pacienis

En gl sfo 2 i e ‘
i85 oportunidades a cada Servicio.
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Por el contexto de la pandemia del ;:}um--vv s& modificd ia metodoiogia habigndoss
aprobado mediante la Resolucion Directoral N° 084-2021-DG-HO CADOMANI-SE ol
Documento Técnico Rondas de Seguridad en 'Ln*: pos de COVID-19 del Hospital
Nacional Docente Madre Niffio San Bartolomé. Este documenio ieonice estab
criterios gonicos vy metodoldgicos sarroilo de las rondas de segurid
paciente en el contexto de ia ;:ar'derr*ia por el COVID-18, de {8l manera quz—z B
et riesgo de transmision del SARS COV-2 duranie el metrr sl de las ro
Seguridad v establece enire olyos aspecios dos momenios ,xa'"mr-—ra (o
presencial v oiro wrtuak, respetando siempre o establecido an g
92-MINSA/2020/DG AINL

CUADRD N° 01
PROMEDIO DEL QBMPHM%E:‘%T{S& m’: BUENAS PR ﬁf*«’ STICAS EN LAS RONDAS DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGUN SERVICIO - 2021

N BUENAS ' PROMEDIO DE |
e SERVICIC BEVALUADG 1 PRACTICAS CLIMPE IMIRNTD
‘ EWALUADAS
; o b, W1 | i T
1 | Hospitalizacion Obstetricia Salg *D° | 44 ’
2 | Hospitalizacion ato ‘ 4&
N _ | . “ 93%
3 | Hospitalizacion q*ug & Padiztrice 4 o
|
ety 1
4 ~ Yk B iy 100%% !
4 | Cuidados Critices de! Neonato ‘ 0% |
. \ ! - B8
5 rmeargencia Obstdtrics 59 S
. e | ' 100%,
& | Emergencia Pediatrica i 57
| . aisy
TOTAL 305 1%

T

=n el cuadro N° 01 se chserva, que de los
de seguridad del paciente, en dos de uk
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CUADRO N° 02
MONITOREQ DE LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES CORRECTIVAS DE LAS
BUENAS PRACTICAS INCUMPLIDAS EN LAS RONDAS DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE - 2021

! | ESTADO ACTUAL DE LA BUENA PRACTICA
| | ACCIONES
Mo | SERVICIO EVALUADRO | -
| CORRECTIVAS EM@E&MPLF{%‘T&@ BROCESD CUMPLIDG
|
| | 5 : ; 4
1 i j” : = £ ]
4 Cirugiz 5 a 0 3
4 Cuidados  Critcos del & | i i ‘ -
| Neonato y X
, | : =
5 1 Emergencia Obstétrica | 5% 1 0 '
6 | Fmargencia Pedidtrica | 0 - - i
TOTAL 23 | 3 3 1

= Solo
dal plazo

. i
a seguinrento, en razen gue 02 acclonss correctivas atn estan dentro

nto ( _\l 23

En el cuadro NY 02 se observa que, de las 25 acciones correctivas a ser implementadas,
se realizd el seguimiento de las acciones correctivas de solo 23, en razon que la ronda
de seguridad del Servicio de Emergencia Obstétrica se ha realizd el 19 de noviembre
del 2021 con dos %uonrw r‘urrﬁms‘f% cuyos plazos de :'rzpium,ntarién a la fecha del
seguimiento (23 de diciembre del 2021) adn estaban en vigencia. De las 23 acciones
correctivas sujetas de seguimiento O 13 {13%) no se han im pkmmniado 03 (13%) estan
en proceso de implementacion v 17 {74%) se han implementado. Con la implementacion
dw las 17 acciones correctivas, la cantidad de buenas practicas que se cumplieron en el

2021 se incrementd de 280 a 297, por lo fanio, el porcentaje de cumplimiento promedio
df—” las huenas practicas pasd de 891% a 28%

AMALISIS DE CAUSA RAIZ DE EVENTOS CENTINELA

En =l afio 2021 se realizaron D4 analisis causa raiz, tedos por via virtual

H

CUADRD N° 03
ANALIBIS CAUSA RAIZ DE EVENTOS CENTINELA - 2021

M° | DEPARTAMENTO SERVICIO EVENTO CENTINELA MES
) i
1| Emergencia v ~ Cuidados Criticos del | Muerle por Shock Abril
| Cuidados Criticos  Nifio vy Adolescente Seépticn o
2 .
Fadiatrs Lactanies fMuerie por neumotdrex | Mavo
3 P s ! Medicina Matemo Jduerte necnatal por .
Ginecoohsteiricia ; BOIging Meer M“U © raf‘:m. 2! ps‘ Setiermbre
Fetal distocia ge hombros
“ Pediatria Meonatclogia Muerle neonatal Octubre

ente: Informes de analisis causa raiz 2021, Unidad de Seguridad del Paclente -Q0GC

24




'

o o Yo ey S o L Ol ) ed g s
Dociimente Taéonico: ‘Rlan de Geztidn de lz Call dact en Satud - riolarng

De tos 17 eventos centinela reportados durante el af L, solo se realizd ef analisis
causa raiz de 04 x:ve,mc« centinela, ello se d"bﬂ a la limitacién ¢  FECUIS0s humanos.
espacificamente la falia de un profesional médice mas en L} U;,- . ,__':u:f"f%af'% kos
Paciente, adicionalmente, el contexto de la pandamia v 2% 3 i
squipos de salud de los diferentes servicios, limitaron |
realizar las reuniones de ACR, aun cuar : 3
monitoreo de la implementacién de las acciones correctivas ;::i:«‘ﬁm
de accidn derivados de los ACR realizados

ADHERENCIA A LA HIGIENE DE MANOS

L% adherencia a la higiene de manos es una medida importante v sficaz

caz ocona e
infeccion asociada a los cuidadoes, ademas, reduce el riesgo da m‘réftnmes v contribuve

en la defensa contra la propagacion de muchas enfarm
En el Hospital San Bartolomé la medicién as
analizaron 574 oportunidades en los servicios
Hoa;malamunr* de Pediatria v Cirugia Pedidtrica.

En el Hi trimesire la Lmihnrenua ala hlgme de ma
en el departamento de Pediatria 52.5%, sin emb
y ¢l Departamento de Cirugia Pedidtrica registrd menor : 'bi& oi ‘0 Yo
En sl IV trimestre, la adherencia a ia higiene de manos fus en pr

tres departamentos sujeto a estudio, ninguno de ellos alcanzdé el WE
el Departamento de Gineco Obstetricia registrd m:».x‘ym" adhs '
los departamentos de Cirugia Pediatrica 45.2% v Pediatria 43.8%.

el estan ajur {B0%;

Grafico N° 12
Porcentaje de la Adherencia a la higisns de manos segin érea seleccionadas por
frimestres— HONADOMANLS Em;:

DEPARTAMENTOE

[ I3

R 60 53
£ 24 ;
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Fuente: Informes irimestrales de adherencia a la higiens de mznos an & dmibito hos

4.- CALIDAD DE LA ATENCION POR MACROPROCESOS (AUTOEVALUACION)

1 pFC}P@SG ci{-‘~ ar:‘:"'=::létaf'=‘c'm P*? h.asa o m u oo

mejmag ia cal dad de }d atencmn ern una of Uc—sm.: acion, asi como la me d“"a en que se
logrado organizarse para brindar una alencidon de calidad, este es un proceso (}"-%_::]atf}é'i“
que debemos cumplir. El logro de esios estandares de calidad nos da paso @
de la acreditacion. La primera fase de la ao ’ftaurm &g Ia Al Oe::a,aiu.g(..ic;u yoi0s
esultados de la autoevaluacion 2021 alcanzd of 72% (Grafi
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Grafico N° 13
Semaforizacién del Cumplimiento por Macroe Procesoes - Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartoloms - Autoevaluacion 2021

Macroprocesos | Porcentaje de Cumplimiento
% Macroprocesso
Direccionamiento R e
1(19‘401; & recursos humanos |2 e 51.18
| Gestion de la calidad =g 5”’@3_..

F\f;aﬂejcx del riesgo de atencidn
Gestidn de seguridad anle desasires
 Control de la gastidn v prestacion

| Atencién ambulatoria
:,\cmm 1 de hospitalizacidn
Ptfncmn de emergencias
| Atencion quirirgica

ceancia e nvestigacion

“»po'y'* diagndstico v tratamisnto

LAdmision v alla
; ”=:*r neia vy contra refersncia

Gestion de mediceamanios
E Gasiion de fa informacion
E Descontaminacion, Uimpleza, Desinfecsion y
 Esterilizacién ;
En'mr*;o del riesgo social : 100.00

Manegjo de icion de pacientss 7647
| Gestion de insumos v materiales | 100.00
Gestion da ecuipos & infraestructurg 73.53
TOTAL TR0
Menos dai 50% [e 80% a «<70% De 70% @ <B85% 285%
Fuente: informe ds la suicevaluacion para iz acreditanion del HONADOMANI San Bartoloms 2018 - QGL.

i

De los 271 macroproc

Macroproc

Macroproc
;‘\

fnalmanta

as0s evaluados, 1 obtuvo calificacion menos del 50% (rojo),
26308 al canzaron n calificacidn mas del 50% v menos del 75% ganarangado\
es0s alcanzaron calificacion entre el 75% y menos del 85% (amariilo)
10 ma m@p ooeses alcanzaron calificacion més del 85% {verde)

Wy

~Z

De lo observado se conciuye que 8 pesar la calificacién en general no ha mejorado en
refacién al afo 2018, afio gue se ¢ :u! 16 todos los 'm«umpr ocesos, sin embargo, ha
mejorado los resultades de los macroprocesoes; disminuyendo 108 macrogwmr‘mo,., con
calificacion menos del 50% v dumwmmm los macroprocesos con calificacion mas del
85%, lo cual podria ser un indicativo que las actividades que se realiza en el hospital se
estan alineando a criterios de calidad.

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

Se resliza vs{z flancia activa, selectiva v por factores de riesgo de infecciones asociadas
a la Atencion de Salud {IAAS), anteriormente llamadas infecciones Intrahospitalarias

(1), en los servicios de Gingcoobstetricia se vigila las Endometrilis asociadas a Pario
vaginal, Endometritis asociada a Cesarea, e Infeccion de Sitio Operatorio (150) también
asociada a Cesarea. En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal se vigila Infeccidn
el Torrente Sanguineo (ITS) asociade a Catéter Venoso periférico (G /P} a Caléter

26
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enoso Central (CVC) v Neumonia asccoiada a Ve

g&nica, sequn Morms
ge chica de salud N 163 sobre Vigitancia b p.uwmxslmlw, xJ fecrionss Asociadas

Alencion de Salug

Grafico N° 14 Comparativo tasas mens im, s de infeccionss de sitio operatorio

asoviado g cesdrag 2020-2021 MOMADCMAN

g
EES T

Fuente: Oficing ce Epiden

Respecio a iz En fecoion

. ; asociada a Cesdrea, de 2434
pacientes vigiladas, 49 de ella el s ltuu pelge Lan prese sniandose
una tasa de incidencia para m 202 } caesareas, mayor al pre ) nacional

(0,88), a la categoria de establ §H~-t:,, ﬂ,u 1} v a la tasa del afic
iSC se producen por mul ti;»ﬁ{es wctores entre alios T-~r1e3—m::fs‘ inadecus
manos, incumplimiento de antibidtico profilaxis, inadecuads preparacién pre o
(bafic vy recorte de vello), quiebre de fécnica uuhua duranie el
guirlrgico.

Grafico N° 18, Comparativo tasas mensualss

L+

a cassres 2020-20 EEL b

fe snclomel
ON fwmmswuu

Fuenta: Oficina de Epideraiologia

En relacion a Endometritis Puerperal asocis sares, para & aiy
2,454 pacienies cesareadas, 18 de allas presentaron &l sndometritis pue
asa 0,78/100 cesareas, mayor a 1,22 que es &l promeadio nacion:
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incidencia por categoria de establecimiento II-E, pero menor & la tasa del afio 2020

(1,1}

Grafico M° 16, Comparative tasas mensuales de endometritis puerperal asociado
a parto vaginal 2020-2021 HONADOMANI-SB

Fuenie: Oiicina de Epidemiclagia

En el afio 2021 se vigilaron a 2,731 pacientes de pario vaginal, cualro de allas
presentaron endometritis puerperal, siende fa tasa de incidencia 0.15/100 PV,
enconirandonos prv arriha del promedio nacional {0,12), de la caiegoria de
astablecimienio B (3,14}, pero por debaje de la tasa pr%omada en el afio 2020 (0,4).

Grafico N° 17, Comparativo tasas mensuales de infecciones de torrente
sanguineo asociado a catéler venoso central 2020-2021 HONADOMANI-5B

Fuente. Gifcina de Epidermisiogia

a2 UCIN, enelafio ?O P s vigilaron 248 pacientes con CVC, 14 de ellos presentaron
SICYVC, slend }f* la tasa 4,7 /10 00 dias cve, encontrandonos por arriba del promedio
m \_seﬂ*E (2,92, de | {eg ria de establecimiento HLE (3,87}, pero por debsajo de la

asa del afic 2020 {4 ))_
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s Feriférico
Hes con caidter

Respecto a la Infeccidn del Torrente Sanguineo asociada a Catéte
(CVP} en la UCH Neonatal en &l afio 2021 se vigilaron
periférico, ninguno presents infeccion asociada a esie dispositiva

& de newmnoniz asociads g ventilacian
21 HONA L"}wx?*zéﬂgwﬁw &

Grafico N° 18, Comparativo tasas mensual
mesdnics an UG Neonatal 2020

5‘\39

rusnie: Cficina ds Epidemisiogia
Enrelacicn a neumonia asociada a V.M. an o UCT Neom

a 1-’-‘0 p acientes en veniilacion mecanica, cinco da eilos pre 3 faccidn, siend
tasa 3,1/1000 dias, encontréndonos por amribs dal p»m“f-wiu naciona (25"7”5:
c:aie?gor& de est abi@mmz nio - {(2.97) e igual a la tasa preseniada an el af

(3,1).
AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION

En el marco de (:uﬂ"apiimien‘to del Plan de auditoria correspondiente al afic 2021, [
Oficina de Gestidn de la Calidad, A fravés de s 'i'ud ad de iuxﬂr'. LL, la uu?‘fﬁd‘l
coordina y apoya el deararm o de las activid: ditoria medica v de Salud.

afio 2021 se realizaron 4 auditorias meadicas, I.'r: fs15) t‘}?l»’;ﬁ.‘j fueren musrtes rfrsét;maa: i

pediatrica.

La oficina ademas Ll maento al cumplimienic de las recomendacioneas cuyo

porcentaje fue de un 21%

Tabla N° 2 Auditorias realizadas en 2l 2021 HONADOMAN]-BE

Documento de alevacidn Caso Recormnendacion
&5
Noka informativa N® 042-2021 OGO Muerta materna g
HONADOMANI 58
,

MNota informativa N® 003-2021 OGC s raterng
HONADOMANI 5B

Nota informativa N° 150-2021 OGC Musrte neonatal  1eul21 3
HONADCMANT SR

a NEZ02-
-HONADOMANT 58

20~cic-27 b2

{‘«J
R \_,
et
H

Muerte materms
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Tabla N° 3. Estado actual de las recomendaciones generadas en las auditorias.
HONADOMANI-SB 2021

ndzct Recomendact  Recomendaci

el 2Nes ¢

Toizl de

cacionss

3 7 0 20 7 34
Fusnte: Matriz de seguirientc del cumplimisnto de implemeniacidn de ias recomendaciones de las audilorias de casos

2021. OGC

Es notable destacar el alio grado de incumplimiento a las recomendaciones. Solo se ha
cumplido con et 27‘“ de las recomeandaciones en plaze de ejecucion.

Mediante la Resolucion Directoral N°030 2021-DG-HONADOMANI SB del 05 de marzo
del 2021, La Direccion General aprobd el Documeanio Técnico “Plan de Auditoria para la
calidad de atencion en salud del HONADOMAN! San Bartolomé”, el cual liene como
finalidad mejorar 2 calidad de nuesstros usuarios, In wcidiendo en los procesos de
atencidn. La Unidad de Garantiz de la Calidad v los C Comités de Auditoriz Médica y de
Salud, fusron tos responsables de cumplir las actividades contenidas en el mencionado
plan.

El fotal de las actividades programadas fueron 15, contenidas en 4 objetivos:

e Objafivo N° 1‘ Cfman“ar las actividades de os comités de auditoria.

e Objetive N° 2: Evaluar la calidad del registro en la historia clinica durante la
astencidn por tele consulta,

= - Objetive N® 3 ldentificar los aspectos mas frecuentes de incumplimiento en as
normas

e  Objetive N° 4 Promover la mejora continua de la atencidn a partir de |z
identificacion de las no conformidades de la auditoria de registro por tele
consulia,

De las 15 actividades programadas, 12 se cumplieron (80%) v 3 estan en proceso {20%)

Wil OBJETIVO GENERAL

Fortalecsr las intervenciones de seguridad de la atencitn v de mejora de la calidad, que
leven a la acreditacion del Hospital.

K. OBJETIVOS ESPECIFICCS

1. z(}i“tfﬁf&,f:{—:‘i‘ la Crrganizacion de la Calidad
2. Fortalecer las buenas praclicas de atencion
3. ;ﬂunzm; aar y evaiuar los riesgos de la atencidn

?E‘.m

Monitorsar y Evaluar la calidad de atencion brindada

5. Desarroliar provectos de mejora instilucional de los procasos de atencion
6. Fortalecer los mecanismos de atencidn e informacion al usuario

Mejorar ia oportunidad de la atencidn ambulaloria
Lograr fa acreditacidon/certificacion institucional
2. Conocer el gra ’]!"{) de satiefaccion del usuario exieme

o g

]
L
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Plan de Gasiidn

@rmca ia {;rﬁlgld xd aie mz«“u,u '"3' &1

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVO ESPECIFICO

ae le Calidad en Sabud i HONADUMANT San Bartoloms ©

1. meﬂemr la Organizacién de la Calidad
Planificacidn de ia Gestidén de la Calidad
Desa mai o del Plan Anual de Gestidn de [a Calidad
£.  Fortalecer las busnas pma’m
Evaluacion de la aplicacidn de s
Ejecucion de rondas de segu i:f
Cumplimiento de la adherancia higiena de manoss
3. Monitorear y evaluar 108 riesgos de la atencidn
Registro, E&Jmfn,auon v Analisis de la cour ia de Eventos Adversos en Salud
4.  Montorear y Evaluar Ia calidad de atencion by *;*:;H{;z'«:
Monitoreo de la implementacion de acciones corrac uw
planes de accién de analisis can a
Monltorear los Indicadores de Calidad
5. B%a?ﬂm%m proyectes de mejora institucional de los procesos de atencién
implarentacion de PMC (Proyecto de mejora de la cali
6. Fortalecer los mecanismos de atencidn ¢ informacion af usuario
Gestidn de los reclamos del Libro de Reclamaciones
7. Maﬁwm ta ﬁnm’ﬂ;uwe‘fﬁd de la atencion ambulatoria
sestién del Plan Cero Colas
8. Lograr la acredifacidn/certificacidn insiitucional
Desarrollo del Plan dé Mejora Post Autoevaluacion 2027
Desarrolio de la Aulosvaluacion 2022
8. Conocer el grado de satisfacceidn del usuario exierne
Medicion de la satisfaccion del usuario externg
0.  Estandarizar los procesos en la atencidn clinica
implerneniacicn de Guias da F*v'r-"w,b Tiento Asistencial
Implementacion de Guias de Praclica Clinica
Adherencia a guias de practica clinica por UPSS (%)
. Verificar la Calidad de 'i%?ti}ﬂf Tely
Desarrolio de Auditoria de a Calids
Xl. RESPONSABILIDADES
La Oficina de Gestidn de la Calidad del HONADOMANI, serd responsable dei
cumplimienio, monitoreo v evaluacion del presente Plan.
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Anexo 1: Matriz de Programacion del Plan de Gestion de la Calidad 2022 del Hospital

Macional Docente Madre Nifio San Barloloma.
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